URGENCES OPHTALMOLOGIQUES 


TOUJOURS RECHERCHER DES SIGNES DE GRAVITE 

Conduite a tenir devant un ceil rouge 
non traumatique 


L a rougeur oculaire, qu’elle soit 
isolee ou associee a d’autres 
signes, est un motif frequent de 
consultation. Sa presence temoigne de 
pathologies tres variees, de la conjoncti- 
vite benigne a des affections severes sus- 
ceptibles de mettre en jeu la fonction 
visuelle. 

Les signes le plus frequemment asso- 
cies sont le larmoiement, l’hypersecre- 
tion, le prurit, la sensation de sable dans 
l’oeil, la photophobie et le blepharo- 
spasme (spasme des paupieres). 

L’interrogatoire du patient precise l’an- 
ciennete et le mode evolutif de la rougeur 


ainsi que les circonstances d’apparition 
(traumatisme, epidemie). 

D’emblee il faut rechercher les signes 
de gravite comme des douleurs oculaires 
insomniantes ou une baisse de vision. 

Le diagnostic causal d’un oeil rouge est 
pose a l’examen methodique, bilateral et 
comparatif, de l’oeil et de la region palpe- 
brale (fig. 1). 

Au terme de l’examen d’un oeil rouge, 
trois situations peuvent se presenter : 

- l’oeil rouge n’est pas douloureux, l’acui- 
te visuelle est conservee ; 

- l’oeil rouge est douloureux, l’acuite 
visuelle est conservee ; 


- l’oeil rouge est douloureux avec une 
baisse de l’acuite visuelle. 

CEil rouge non douloureux 
avec conservation de I’acuite 
visuelle 

Conjonctivite 

La conjonctivite est une inflammation 
localisee ou diffuse de la muqueuse 
conjonctivale qui se caracterise par des 
signes irritatifs : picotement, prurit, sen- 
sation de sable dans les yeux, et/ou lar- 
moiement avec ecoulement plus ou 
moins abondant de type sereux, muco- 
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QH31 Diagnostic d’un oeil rouge non traumatique. 
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| CAUSES LES PLUS FREQUENTES DE CONJONCTIVITE DE L’ADULTE 


Virus 

Bacteries 

Allergie 

Contexte 

Epidemique, unilateral, infection virale recente, 
association frequente a une keratite 

Caractere bilateral et symetrique, 
parfois epidemique 

Chronique, bilaterale, par poussees, 
terrain atopique, associee 
a une blepharite, eczema 

Larmoiement 

+++ 

+ 

++ 

Secretion 

± 

Purulente +++ 

±, claire 

Prurit 

± 

0 

+++ 

CEdeme 

Chemosis 

Palpebral, chemosis 

Palpebral, chemosis 

Adenopathie 

Pretragienne +++, sous-angulo-maxillaire 
douloureuse 

± 

0 

Aspects 

Follicules, hemorragie 

Papilles 

Papilles (pavage conjonctival) 

Evolution 

Lente: 2-6 semaines 

Rapide : 5 a 8 jours 

Variable 

Etiologie 

Adenovirus : kerato-conjonctivite epidemique 
(transmission contact mains et instruments) 
et fievre adeno-pharyngo-conjonctivale 

Herpes : primo-infection et kerato-conjonctivite 
recurrente (vesicule palpebrale associee 
a un ulcere dendritique) 

Staphylocoque aureus 

Staphylocoque epidermidis 
Streptocoque pneumonias 

Haemophilus influenzas 

Conjonctivite allergique perannuelle 
Conjonctivite allergique saisonniere 
Conjonctivite giganto-papillaire, 
keratoconjonctivite vernale, 
keratoconjonctivite atopique 

Traitement 

Contagieux ++ 

Adenovirus : lavage des mains, decontaminer 
lampe a fente, agents mouillants, antiseptique, 
corticotherapie locale differee (discuter si BAV 
par nodules sous-epitheliaux centraux) 

Herpes : antiviraux locaux, corticoides contre- 
indiques ++, surveillance + 

Eviter contamination entourage 
et oeil adelphe (lavage des mains), 
soins locaux (lavages oculaires), 
antibiotique local a large spectre 

Eviction allergene si possible, 
soins locaux, collyre antiallergique, 
corticotherapie locale 


BAV: baisse d’acuite visuelle. ©elsevier. 


purulent ou purulent, responsable de 
l’accolement des cils au reveil. 


Une photophobie intense doitfaire 
rechercher systematiquement une 
atteinte comeenne associee. 

Les adenopathies pretragiennes sont 
inconstantes, mais frequentes dans les 
conjonctivites virales. II n’existe pas de 
baisse de vision ni de douleurs oculaires. 

A l’examen ophtalmologique, il taut 
rechercher la presence de papilles (ele- 
ment vasculaire en relief centre par un 
vaisseau) et de follicules conjonctivaux 
(hyperplasie des follicules lymphoides 
au centre). La recherche de lesions cor- 
neennes est systematique (en lumiere 


bleue apres instillation d’une goutte de 
fluoresceine) . 

Les causes les plus courantes des 
conjonctivites de l’adulte sont detaillees 
dans le tableau ci-dessus. 

Hemorragie sous-conjonctivale 

Elle se presente sous la forme d’un oeil 
rouge isole. II s’agit d’un decollement 
hematique de la conjonctive bulbaire 
d’apparition soudaine (fig. 2). L’hemorra- 
gie, de couleur rouge vif, est localisee 
dans un secteur de la conjonctive, mais 
s’etend parfois a toute la conjonctive bul- 
baire, sans autre signe associe, notam- 
ment sans trouble de la vision ni douleur. 
Elle temoigne d’une fragilite vasculaire 



lawiiHM Hemorragie conjonctivale spontanee. 


et doit faire rechercher, en cas de reci- 
dive frequente, hypertension arterielle, 
arteriosclerose, diabete ou troubles de la 
coagulation (hemophilie, thrombopenie, 
leucemie) . 
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USUlilSJ Conduite a tenir devant une episclerite ou une sclerite. AINS: anti-inflammatoire non steroi'dien. 


C’est un phenomene banal qui regresse 
spontanement en 3 a 20 jours. 

CEil rouge douloureux avec acuite 
visuelle conservee 

Episclerite 

C’est une atteinte inflammatoire de 
l’episclere (fine membrane situee sur la 
conjonctive bulbaire). 

Plus frequente chez les femmes jeunes, 
l’episclerite se manifeste par une douleur 
sans baisse de vision, associee a une colo- 
ration rose « saumon ». Dans la plupart 
des cas (80 %), l’episclerite est dite sim- 
ple (sectorielle ou diffuse). Elle est 
caracterisee par une disparition de l’hy- 
perhemie conjonctivale quelques minu- 
tes apres instillation d’une goutte de neo- 
synephrine 10 % (test positif). 

Son pronostic est benin, mais avec un 
risque de recidives. 

L’episclerite est en general idiopa- 
thique, mais elle pourrait etre d’origine 
allergique, infectieuse (herpes...), asso- 
ciee a une rosacee, aux arthropathies 
seronegatives (latex, Waaler-Rose nega- 
tifs [maladie de Reiter, maladie de Crohn], 
aux collagenoses, aux vascularites [pan- 
arterite noueuse, maladie de Horton], a la 
tuberculose ou la syphilis. La conduite a 
tenir est resumee dans la figure 3. 

Sclerite 

Plus frequente chez les femmes de 40- 
GO ans, la sclerite (inflammation de la 
sclere, tunique externe fibreuse et resis- 
tante du globe oculaire formant le blanc 
de l’oeil) se manifeste par une douleur 
importante. L’oeil est rouge vif (sauf en 
cas de sclerite posterieure), avec des 
zones grisatres ou bleutees en cas d’epi- 
sodes recurrents ; il peut prendre un 
aspect noir en cas de necrose sclerale 
(choro'ide a nu). L’episclerite est fre- 
quemment associee. 

La sclerite est, soit anterieure (diffuse, 
nodulaire, ou necrosante avec ou sans 
inflammation), soit posterieure. 

Le test a la neosynephrine est negatif 
(l’hyperhemie persiste malgre l’instilla- 
tion d’une goutte de neosynephrine) . 


Une maladie systemique existe dans 
50 % des cas. Le traitement (fig. 3) est 
d’abord etiologique, associe a des anti- 
inflammatoires non steroidiens per os 
(indometacine 50 mg/j) . En cas de scle- 
rite necrosante, une prise en charge en 
ophtalmologie est indiquee. 

CEil rouge douloureux avec baisse 
d’acuite visuelle 


L’association d’une baisse de la 
vision a une rougeur oculaire doit 
faire craindre une atteinte ophtal- 
mologique severe. 


Atteintes corneennes 

Les affections corneennes ont une tra- 
duction clinique importante des lors qu’il 
existe une alteration de l’epithelium. La 
douleur et la photophobie sont d’autant 
plus intenses que la keratite s’accompa- 
gne d’ulcerations mettant a nu les termi- 
naisons nerveuses. 

La keratite est, soit ulcereuse ou super- 
ficielle avec perte de substance epithe- 


liale, soit interstitielle, interessant le 
stroma corneen. L’epreuve a la fluores- 
ceine permet de differencier ces deux 
formes de keratite. 

En effet, s’il existe une perte de sub- 
stance sur la cornee, elle apparait bien 
visible en liuniere bleue apres instillation 
d’une goutte de fluoresceine. 

Le suivi en ophtalmologie est impe- 

ratif. 

Keratite ponctuee superficielle 

Elle correspond a des lesions micro- 
ponctuees visibles sans colorant cor- 
neen, situees au niveau des couches 
anterieures de la cornee (epithelium, 
membrane de Bowman). Elle entraine 
une douleur oculaire avec photophobie, 
larmoiement, blepharospasme et baisse 
d’acuite visuelle, variable selon la locali- 
sation de la keratite. 

Le diagnostic est fait a l’examen au bio- 
microscope a l’aide de la fluoresceine. 

Les causes de keratite ponctuee super- 
ficielle sont nombreuses : corps etranger 
sous-palpebral, infection, port de len- 
tilles de contact, ultraviolets (coup d’arc, 
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ophtalmie des neiges, des mers, lampe a 
bronzer), produits et vapeurs chimiques, 
gaz lacrymogenes, syndrome sec severe, 
conjonctivite aigue. . . 

Le traitement est avant tout causal et 
symptomatique, a base de larmes artifi- 
cielles. 

Keratite herpetique 

Les manifestations ophtalmologiques 
de l’infection a Herpes simplex virus 
(HSV) sont multiples et variees. La kera- 
tite herpetique correspond le plus sou- 
vent a une reactivation centrifuge neuro- 
nale de 1’HSVl. 

L’interrogatoire du patient trouve 
des antecedents de primo-infection 
herpetique, des recurrences herpeti- 
ques orales, labiales, oculaires ou geni- 
tales. 

Des facteurs declenchants sont sou- 
vent notes tels que stress, exposition 
solaire, fievre aigue, menstruation, trau- 
matisme, chirurgie oculaire, neuro- 
chirurgie ou toute immunodepression. 

Les signes fonctionnels associent dou- 
leurs oculaires, larmoiement, photopho- 
bie, blepharospasme. 

Les formes cliniques les plus frequen- 
tes sont epitheliales (2/3 des cas) dont la 
keratite dendritique (ulceration lineaire 
arborisee), la keratite geographique 
(vaste zone d’ulceration en « feu de 
broussaille ») ou la keratite ponctuee 
superficielle. . . 

Dans d’autres cas, les keratites sont 
dites stromales (1/3 des cas), ou asso- 
ciees a une uveite, donnant une kerato- 
uveite. 

Le diagnostic d’une keratite herpetique 
est clinique, mais dans certains cas, un 
prelevement est necessaire pour confir- 
mer le diagnostic. 

Le traitement associe un antiviral local 
ou par voie generale selon la gravite des 
signes. 


Les corticoides sont indiques dans 
certains cas et apres couverture anti- 
virale efficace. 

Ulcere de cornee 

L’ulceration de la cornee touche l’epi- 
thelium et/ou le stroma corneen. 



Rappel 


Globe oculaire de profil. 

1. Sclere. 

2. Cornee. 

3a. Retine avec ora 
serrata. 

3b. Proces ciliaires. 

3c. Iris. 

4. Macula. 

5. Nerf optique. 


Les signes fonctionnels associent dou- 
leur, photophobie, larmoiement, blepha- 
rospasme. 

Les ulcerations de la cornee survien- 
nent, en regie generale, a la suite d’un 
traumatisme de la cornee : corps etran- 
ger corneen ou palpebral, cil ectopique, 
lentille de contact. 

Mais elles peuvent aussi survenir en 
postoperatoire, a la suite d’une brulure 
ou d’une irradiation, etre d’origine 
toxique et infectieuse. 

A l’examen, un cercle perikeratique est 
visible, l’ulcere peut etre central ou peri- 
pherique, epithelial, stromal, avec un 
fond propre ou infiltre. 

L’ agent traumatisant responsable est 
retire, l’ulceration est traitee par des lar- 
mes artificielles, une pommade cicatri- 
sante et un antibiotique si necessaire. 

En cas d’ulcere perforant (signe de Sei- 
del positif [fuite d’humeur aqueuse mise 
en evidence a la fluoroscopie]), on note 
une athalamie (chambre anterieure plate) 
ou meme une incarceration irienne. 
Dans ce cas, l’hospitalisation en ophtal- 
mologie s’impose. 

Abces de cornee 

La douleur est d’apparition rapide et 
d’intensite variable. Les signes fonction- 
nels associent baisse d’acuite visuelle, 
photophobie, larmoiement, blepha- 
rospasme et oedeme palpebral. 

L’examen montre un ulcere epithelial 
avec inl’iltrat corneen localise (abces) ou 


diffus. Un cercle perikeratique est sou- 
vent present, les secretions sont incons- 
tantes. 

Les facteurs favorisants sont le port de 
lentilles de contact, les traumatismes et 
brulures, l’oeil sec, les anomalies palpebra- 
les, les pathologies corneennes chro- 
niques, la chirurgie corneenne (greffe de 
cornee, chirurgie refractive), l’immunode- 
pression (diabete, corticotherapie, infec- 
tion par le virus de l’immunodeficience 
humaine, alcoolisme, denutrition. . .). 

La prise en charge urgente en ophtal- 
mologie est de regie, afin de mettre en 
evidence l’agent infectieux responsable 
et d’adapter un traitement efficace. 

Uveites 

Ce sont des affections inflammatoires 
du tractus uveal compose de l’iris, des 
corps ciliaires et de la choro'ide. 

Les uveites sont souvent associees a 
des maladies systemiques. Une collabo- 
ration multidisciplinaire est indispensa- 
ble pour l’orientation diagnostique et 
therapeutique. 

Le sujet se plaint de fortes douleurs du 
globe oculaire, de cephalees et d’une 
baisse d’acuite visuelle assez marquee. 

A l’examen, il existe un oeil rouge avec 
un cercle perikeratique, un myosis irien 
avec reflexe photomoteur faible ou 
absent ; la cornee est claire, la chambre 
anterieure est trouble. L’interrogatoire 
du patient precise des elements d’orien- 
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CEil blanc et douloureux 


L j apparition d’une douleur sur un ceil 
blanc est un symptome frequent qui 
releve de multiples causes, parfois 
benignes, mais dont I’eventuelle gravite 
menace la vision si un traitement n’est pas 
rapidement institue. 

L’interrogatoire du patient precise les 
antecedents oculaires, le caractere modern a 
type de gene, de fatigue, ou au contraire aigu. 
II taut rechercher des signes fonctionnels 
d’accompagnement: nausees, vomissements. 
L’examen clinique comporte une etude de la 
refraction et de I’acuite visuelle suivie d’un 
examen au biomicroscope avec prise du tonus 
oculaire et examen du fond d’ceil. 

II taut eliminer les fausses douleurs oculaires 
comme les douleurs peri-oculaires d’origine 
dentaire ou oto-rhino-laryngee (sinusite 
frontale), I’arterite temporale de Horton, les 
nevralgies faciales et la migraine ophtalmique. 
Un ceil blanc et douloureux peut se voir en cas 
d'anomalie de la refraction qui se manifeste 


par des picotements oculaires accompagnes 
de cephalees majorees par les efforts de 
lecture prolongee. Tous ces symptomes 
s’ameliorent par le port d’une correction 
optique. 

Devant une gene visuelle qui s’accentue a la 
lecture et en fin de journee, il taut penser aux 
troubles de I’accommodation et de la 
convergence. Un examen orthoptique est 
necessaire. 

Une secheresse lacrymale peut se manifester 
par des brulures oculaires a predominance 
matinale. 

Devant une douleur oculaire 

II faut eliminer d’emblee la possibility d’une 
affection oculaire debutante : 

- poussee d’hypertonie oculaire, neuropathie 
optique; 

- glaucome chronique a angle ouvert; 

- chorioretinite posterieure ; 

-tumeur oculaire. • 


tation etiologique : antecedents medi- 
caux et ophtalmologiques, origine geo- 
graphique et ethnique, age de survenue, 
baignade en riviere, voyages recents, 
notion de piqure de tique, contact avec 
des animaux, comportement sexuel a 
risque, fievre, signes dermatologiques. 

L’examen ophtalmologique recherche 
les signes de gravite : baisse importante 
de la vision, inflammation majeure et 
hypertonie oculaire. 

La prise en charge urgente en ophtal- 
mologie est necessaire. Un traitement 
etiologique et anti-inflammatoire est 
entrepris. 

Endophtalmie 

L’endophtalmie est une infection endo- 
culaire grave qui est, soit exogene (pos- 
toperatoire essentiellement), soit endo- 
gene (rare) . 

L’incidence postoperatoire, toutes 
interventions confondues, est de l’ordre 
de 0,05 a 0,1 %. 


Toute inflammation postoperatoire 
doit etre consideree comme une 
endophtalmie jusqu’a preuve du 
contraire. 

Les signes cliniques, plus ou moins 
bruyants, peuvent etre associes entre 
eux ou manquer (douleur, baisse de 
vision...), sans qu’aucun soit pathogno- 
monique. 

La prise en charge en ophtalmologie 
est urgente, puisque la rapidite d’injec- 
tion intravitreenne des antibiotiques 
conditionne le pronostic visuel. 

Des prelevements sont realises avant 
toute antibiotherapie, mais ne doivent en 
aucun cas retarder sa mise en route. 

Crise d’hypertonie oculaire aigue 
par fermeture de I’angle 
irido-corneen 

Cette affection, relativement frequente 
et grave, se manifeste par une hypertonie 
oculaire majeure pouvant conduire a la 
cecite par ischemie du nerf optique. Ces 
crises surviennent plus frequemment chez 
les femmes asiatiques agees, hypermetro- 
pes. Les mecanismes de fermeture de 


l’angle iridocorneen sont doubles : les 
blocages pupillaire et pretrabeculaire. 

Les signes fonctionnels sont : une dou- 
leur oculaire et perioculaire, unilaterale, 
brutale, avec baisse d’acuite visuelle, 
photophobie, larmoiement; des signes 
digestifs (vomissements, syndrome abdo- 
minal [reflexe oculo-gastrique]). 

Des facteurs declenchants peuvent 
etre retrouves : medicaments a effets 
parasympatholytiques (Visceralgine, 
Diarsed, Mucinum, Artane, phenothiazi- 
des, inhibiteurs de la monoamine oxy- 
dase) , antihistaminiques de synthese de 
type HI (Primalan), medicaments a 
effets sympathicomimetiques (broncho- 
dilatateurs, antiasthmatiques et antitus- 
sifs [Denoral]), anorexigenes et amphe- 
taminiques. 

A l’examen, l’oeil est rouge, avec un cer- 
cle perikeratique, un oedeme corneen, 
une pupille en semi-mydriase are- 
flexique, la chambre anterieure est 
etroite, voire plate. 


L’oeil est « dur comme du bois » a la pal- 
pation. 

Le fond d’oeil (si possible) montre les 
battements de l’artere centrale de la 
retine avec un disque normal ou conges- 
tif. 

L’examen de l’oeil adelphe est systema- 
tique et trouve les predispositions oculai- 
res a la fermeture de Tangle : une cham- 
bre anterieure etroite, un angle ouvert 
mais etroit. 

La prise en charge urgente en ophtalmo- 
logie est imperative : medicale d’abord, 
avec des hypotonisants generaux (Dia- 
mox et/ou Mannitol a 20 %) en perfusion 
intraveineuse associee a des instillations 
de collyre myotique dans l’oeil atteint et 
l’oeil adelphe ; chirurgicale ensuite, apres 
regulation du tonus oculaire, par iridoto- 
mie peripherique au Laser Yag ou iridec- 
tomie chirurgicale. 

L’oeil adelphe est traite a distance de la 
crise par une iridotomie au laser Yag, en 
raison du risque de bilateralisation. • 
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